











Bei einem 18-jährigen Patienten wur-
de aufgrund einer aplastischen Anämie 
eine allogene hämatopoetische Stamm-
zelltransplantation durchgeführt. Am 9. 
Tag nach Stammzelltransplantation ent-
wickelte der Patient bei bestehender Ap-
lasie zunehmend produktiven Husten. 
Eine Computertomographie (CT) des 
Thorax zeigte multiple Konsolidationen 
im postero basalen Unterlappen links. Die 
Diagnose einer pulmonalen Aspergillose 
(Aspergillus fumigatus) wurde wenige Ta-
ge später histologisch (Sputum) bestätigt. 
Eine systemische antimykotische Thera-
pie mit Amphotericin B, später Vorikona-
zol, wurde eingeleitet.
Im weiteren Verlauf beklagte der Pa-
tient rechtsseitige Flankenschmerzen. So-
nographisch fand sich im Mittelgeschoss 
der rechten Niere eine rundliche, echo-
arme Formation (2×3×2 cm) mit hy-
perechogenem Randsaum. In der fol-
gend durchgeführten Magnetresonanz-
tomographie (MRT) des Abdomens stell-
te sich der sonographisch vordiagnosti-
zierte Befund als hyperintens mit deutli-
chem Randenhancement dar (. Abb. 1). 
Eine CT-gesteuerte Punktion der Läsion 
wurde durchgeführt. Die zytopathologi-
sche Untersuchung des gewonnen Mate-
rials zeigte zahlreiche Fadenpilze vom Typ 
 Aspergillus, die durch Sequenzanalyse 
nach PCR als Aspergillus fumigatus identi-
fiziert wurden. In der geplanten Verlaufs-
kontrolle mittels MRT am 10. Tag nach 
Punktion wies das Aspergillom nur eine 
geringe Größenregredienz auf. Bei Grö-
ßenpersistenz der Läsion trotz resistenz-
gerechter antimykotischer Therapie/Drai-
nage über 3 Wochen und Anstieg der Re-
tentionsparameter wurde die Indikation 
zum chirurgischen Vorgehen gestellt. Als 
operatives Vorgehen entschieden wir uns 
für eine minimal-invasive retroperiton-
eoskopische Aspergillomexzision. Der 
intra- und postoperative Verlauf war un-
auffällig.
Diskussion
Die zu den Schimmelpilzen gehören-
de Gruppe der Gießkannenschimmel 
 (Aspergillus spp.) umfasst 350 Arten. Für 
immunkompetente Patienten stellen die-
se ubiquitär vorkommenden Schimmel-
pilze keine Gefahr dar. Infektionen tre-
ten zumeist bei immunkompromittier-
ten oder immunsupprimierten Patienten 
auf. So wird eine invasive Aspergillose bei 
2,3–11,0% aller Patienten nach hämatopo-
etischer Stammzelltransplantation beob-
achtet [1].
Die Diagnose der Erkrankung basiert 
auf bildgebenden Verfahren und der An-
zucht des Erregers aus Urin, Blut, Sputum 
oder durch Punktion gewonnen Materia-
les. Zumeist manifestiert sich die Asper-
gillose pulmonal [1, 7]. Eine Beteiligung 
des Urogenitaltrakts ist selten, sollte aber 
bei betroffenen Patienten und Auftreten 
einer urologischen Beschwerdesympto-
matik differentialdiagnostisch in Betracht 
gezogen werden. Eine hämatogene Streu-
ung ist die Hauptursache für eine Nie-
renbeteiligung bei pulmonaler invasiver 
Aspergillose und findet sich in 8–12% [2].
Die Niere ist das am häufigsten be-
troffene Organ des Urogenitaltrakts und 
in der Literatur wurden sowohl der ein-
seitige, wie auch der beidseitige Befall be-
schrieben [5]. Flechner et al. [3] beschrie-
ben drei Muster urogenitaler Infektionen 
durch Aspergillus spp.: 
F  eine renale Beteiligung im Rahmen 
einer hämatogenen Streuung bei in-
vasiver Aspergillose,
F  ein isolierter Befall des Nierenbeckens 
und 
F  eine das gesamte Urogenitalsystem 
betreffende aszendierende Infektion.
Die invasive Aspergillose ist mit einer ho-
hen Mortalität behaftet und Mortalitäts-








Die Behandlung der renalen Aspergil-
lose basiert auf zwei Säulen: 1) einer syste-
mischen antimykotischen Therapie (z. B. 
Amphotericin, Itraconazol, Vorikonazol) 
sowie 2) chirurgischen Maßnahmen. Die 
antimykotische Behandlungsdauer richtet 
sich nach der Nachweisbarkeit der Läsio-
nen in bildgebenden Verfahren und liegt 
in der Regel bei mehreren Monaten. Bei 
ausgedehntem Befall der Niere ist eine 
Nephrektomie meist erforderlich.
Die Bedeutung einer frühzeitigen ra-
dikalen chirurgischen Intervention in Er-
gänzung zu einer systemischen Thera-
pie ist beschrieben [6]. Oosten et al. [5] 
analysierten 18 Fälle von renalen Asper-
gillusabszessen bei AIDS-Patienten. Drei 
von 6 Patienten mit einseitigem Befall der 
Niere, die nicht nephrektomiert wurden, 
verstarben. In unserem Fall wurde bereits 
bei Verdacht auf eine pulmonale Asper-
gillose mit einer systemischen antimyko-
tischen Therapie begonnen [10] und die 
suspekte Läsion der Niere CT-gesteu-
ert drainiert. Trotz adäquater antimyko-
tischer Therapie [10] und Drainage ver-




























peritoneoscopic resection as 































lich und eine radikale chirurgische Be-
handlung wurde nicht zuletzt aufgrund 
eines Anstiegs der Retentionsparameter 
unter der antimykotischen Therapie un-
umgänglich.
In Anbetracht des Alters, der Grund-
erkrankung des Patienten sowie bei be-
grenztem Lokalbefund wurde ein organ-
erhaltendes minimal-invasives (retroperi-
toneoskopisches) Vorgehen geplant. Prä-
operativ wurde ein DJ-Katheter rechts 
eingelegt. Nach Hautinzision unterhalb 
der 12. Rippe in der hinteren Axillarlinie 
wurde das Retroperitoneum primär di-
gital, später mit einem Ballon entwickelt 
und ein Pneumoretroperitoneum mit 
einem Druck von 12 mmHg angelegt.
Insgesamt wurden 3 Trokare unter 
Sicht eingebracht. Das Aspergillom konn-
te aufgrund der einliegenden Drainage 
identifiziert werden. Nach Anlage einer 
Bulldogklemme an die A. renalis wur-
de das Aspergillom in toto exzidiert und 
mit Hilfe eines Bergebeutels ohne Verlet-
zung seiner Kapsel geborgen (. Abb. 2). 
Die warme Ischämiezeit betrug 21 min, 
die gesamte Operationsdauer 90 min. Die 
Aufarbeitung des Präparats bestätigte eine 
komplette Resektion der Läsion sowie die 
Diagnose eines Aspergilloms (. Abb. 3, 
4). Am 6. postoperativen Tag konnte der 
Patient in gutem Allgemeinzustand ent-
lassen werden. Die antimykotische The-
rapie wurde ambulant mit  Voriconazol 
weitergeführt. In der klinischen Routine-
kontrolle 3 Monate postoperativ war der 
Patient schmerzfrei, die Nierenfunk-
tion hatte sich gänzlich erholt und im 
MRT zeigten sich lediglich als postopera-
tiv zu wertende narbigen Veränderungen 
(. Abb. 5).
Minimal-invasive Eingriffe sind stan-
dardisiert, sicher und reproduzierbar und 
finden daher eine breite Anwendung in 
der Urologie. Bei der retroperitoneo-
skopischen minimal-invasiven Technik 
treten im Vergleich zur offenen retroperi-
tonealen Lumbotomie geringere postope-
rative Schmerzen und Komplikationen 
auf. Zudem ist die stationäre Aufenthalts-
dauer und Rekonvaleszenzzeit verkürzt 
[4]. Ein weiterer Vorteil der Retroperito-
neoskopie ist das Vermeiden einer Er-
öffnung der Peritonealhöhle. Hierdurch 
werden sowohl die Komplikationen eines 
transabdominellen Zugangs wie z. B. 
Organverletzungen, Ileus und postope-
rative Verwachsungen als auch eine Ver-
schleppung der Infektion in den Bauch-
raum minimiert. Ein roboterassistiertes 
(DaVinci) retroperitoneoskopisches Vor-
gehen wäre ebenfalls denkbar gewesen, 
wurde von uns in diesem Fall nicht zuletzt 
aufgrund der intern vorhandenen Exper-
tise in der Technik der Retroperitoneo-
skopie nicht favorisiert [9].
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Abb. 5 8 MRT (T1-gewichtet, kontrastmittel-
verstärkt) 3 Monate postoperativ: 2 narbige Ver-
änderungen in der Pars intermedia der rechten 
Niere mit zunehmender Retraktion
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